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RESUMO
OBJETIVO: Analisar as inter-relações entre auto-avaliação de saúde, 
percepção de doença de longa duração e diagnóstico de doenças crônicas. 
MÉTODOS: Na Pesquisa Mundial de Saúde, realizada no Brasil em 2003, 
foram entrevistados 5.000 indivíduos com 18 anos ou mais, selecionados a 
partir de amostra estratifi cada em três estágios. Foi utilizado o questionário 
original adaptado ao contexto brasileiro, abordando a presença de doença de 
longa duração ou incapacidade, a auto-avaliação de saúde (geral e dos vários 
domínios) e o diagnóstico de seis doenças crônicas (artrite, angina, asma, 
depressão, esquizofrenia e diabetes mellitus). Para comparar as relações entre 
a auto-avaliação de saúde, percepção de doença de longa duração e as doenças 
crônicas avaliadas foram utilizados teste estatístico de homogeneidade de 
proporções e modelos de regressão logística múltipla.
RESULTADOS: A auto-avaliação de saúde “não boa” e a percepção de ser 
portador de doença de longa duração foram signifi cativamente mais freqüentes 
entre mulheres, indivíduos com 50 anos ou mais e aqueles com alguma das 
doenças pesquisadas. Os entrevistados com diagnóstico de diabetes mellitus 
apresentaram as piores avaliações de saúde: 70,9% referiram doença de longa 
duração e 79,3% avaliaram sua saúde como “não boa”. Verifi cou-se pior 
avaliação de saúde com a associação de duas ou mais doenças. O efeito da 
auto-avaliação de saúde sobre a percepção de doença de longa duração foi 
maior que o número de doenças.
CONCLUSÕES: As três formas de aferição da morbidade mostraram inter-
relações signifi cativas. A auto-avaliação de saúde “não boa” apresentou efeito 
mais importante para a percepção de doença de longa duração, sugerindo 
que as medidas subjetivas do estado de saúde possam ser mais sensíveis para 
estabelecer e monitorar o bem-estar do indivíduo.
DESCRITORES: Doença crônica. Diagnóstico da situação em saúde. 
Avaliação de programas e projetos de saúde. Conhecimentos, atitudes e 
prática em saúde. Brasil.   
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para construir outras medidas, produzindo estimativas 
da esperança de vida saudável e da qualidade de vida. 
Entre os vários indicadores recomendados pela Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) para avaliar a saúde 
das populações destacam-se a auto-avaliação do estado 
de saúde (self-rated health), a percepção de doença de 
longa duração (long-standing illness) e o diagnóstico 
de doenças.5 
A auto-avaliação de saúde tem sido amplamente uti-
lizada em inquéritos populacionais por ser facilmente 
aplicada e permitir comparações internacionais. Embora 
seja medida por uma única pergunta, existem evidências 
de seu poder para cobrir várias dimensões da saúde, e 
que ao respondê-la, os indivíduos desenvolvem implici-
tamente um processo de ponderação destas dimensões.16 
Esse indicador é considerado um forte preditor tanto 
da morbidade quanto da mortalidade, mesmo quando 
controlado pela presença de uma doença ou incapaci-
dade.13,17 A percepção individual da saúde mostra-se im-
Os inquéritos de saúde são pesquisas populacionais que 
incluem questões que, na maioria das vezes, não estão 
disponíveis nos sistemas nacionais de informações.20 
Entre essas, citam-se percepção de saúde, doenças, 
incapacidades, comportamentos, fatores de risco, uso 
de serviços de saúde e características demográfi cas e 
socioeconômicas. Ao permitir explorar as inter-relações 
entre as diversas dimensões da saúde, tais caracterís-
ticas são importantes para o monitoramento do perfi l 
epidemiológico da população, das necessidades de 
investimentos e da avaliação das políticas de saúde.5
Nas últimas décadas, vários instrumentos têm sido 
desenvolvidos para caracterizar o estado de saúde das 
populações, utilizando questões de fácil entendimento 
e cobrindo uma vasta gama de dimensões.4 A inclusão 
do questionamento sobre a percepção da morbidade 
permite construir indicadores para o monitoramento 
do estado de saúde da população nos seus vários do-
mínios. Esses indicadores também podem ser usados 
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portante por si, independentemente da presença objetiva 
de alguma doença. O sentimento de bem-estar extrapola 
a presença de condições objetivas, embora apresente 
relações bem estabelecidas com as condições clínicas e 
com os indicadores de morbidade e mortalidade.8 
O envelhecimento progressivo da população e o aumen-
to da prevalência de doenças crônicas têm sido apon-
tados como os principais fatores responsáveis pelo de-
senvolvimento de incapacidades na idade adulta.14 Isso 
resulta no questionamento sobre a presença de doença de 
longa duração ou incapacidades, com ou sem limitação 
das atividades nos inquéritos de saúde. A percepção de 
doença de longa duração tem como características po-
sitivas o fato de ser facilmente aplicável, apresentar alto 
grau de concordância com avaliação clínica e permitir 
comparações internacionais. Enquanto a auto-avaliação 
de saúde é vista como uma medida global da saúde, a 
percepção de doença de longa duração tem seu foco mais 
direcionado para as condições clínicas individuais.12 
A introdução dessa pergunta nos inquéritos de saúde 
contribui com mais informações sobre outro aspecto 
da saúde da população, particularmente a incapacidade 
funcional associada às doenças crônicas.
A morbidade auto-referida das doenças crônicas é uma 
medida aproximada das informações obtidas por meio 
de exames clínicos.6,7,11 Vários inquéritos de saúde refe-
rem que as informações obtidas sobre a prevalência de 
doenças crônicas apresentam boa concordância quando 
comparada com registros médicos ou exames clínicos, 
especialmente para algumas patologias selecionadas, 
como as doenças cardiovasculares e o diabetes melli-
tus.7,10,13,23 Como estratégia para aumentar a validade 
do auto-relato das doenças, a OMS tem sugerido a 
utilização de uma lista de condições traçadoras mais 
representativas do perfi l de morbi-mortalidade de cada 
país, tendo se revelado um instrumento sensível para 
medir a percepção de doenças, minimizando o viés 
de memória.5 Trabalhos têm mostrado que condições 
persistentes, como tosse crônica ou dor nas costas, 
não são consideradas doenças quando elas não são 
especifi camente mencionadas pelo entrevistador. Es-
tudos que não usam uma lista de condições traçadoras 
tendem a incluir apenas os indivíduos mais gravemente 
enfermos.11 A presença de doenças crônicas depende do 
acesso ao diagnóstico médico, e não apenas baseada na 
percepção do indivíduo.10,23
Estudos têm mostrado que os indicadores de morbidade 
referida sofrem infl uência de características sociode-
mográfi cas (sexo, idade, escolaridade), e devem ser 
levadas em consideração nas análises.17,18
O presente artigo teve por objetivo analisar as inter-
relações entre as três medidas de morbidade: auto-
avaliação de saúde; percepção de doença de longa 
duração ou incapacidade; e presença de diagnóstico 
de doenças crônicas. 
MÉTODOS
Em um esforço de obter informações padronizadas e 
comparáveis em nível internacional, a OMS desenvol-
veu com os países membros a Pesquisa Mundial de 
Saúde (World Health Survey). Trata-se de um inquérito 
para avaliação do desempenho dos sistemas nacionais 
de saúde, aplicado em vários países, inclusive no 
Brasil, em 2003.18 
O instrumento original da Pesquisa Mundial de Saúde 
foi inteiramente revisto e adaptado ao contexto brasi-
leiro. Em relação à morbidade referida, com base no 
debate internacional sobre o tema,1,9 o questionário 
abordou, adicionalmente, a presença de doença de 
longa duração ou incapacidade além da auto-avaliação 
de saúde (geral e dos vários domínios) e da presença 
de diagnóstico de doenças crônicas19 que já constavam 
da pesquisa da OMS. 
Na Pesquisa Mundial de Saúde realizada no Brasil 
foram entrevistados 5.000 indivíduos com 18 anos 
ou mais, selecionados a partir de uma amostra estra-
tifi cada em três estágios. No primeiro estágio foram 
selecionados 250 setores censitários com probabilidade 
proporcional ao tamanho. A unidade primária de seleção 
foi estratifi cada segundo a situação rural e urbana e o 
tamanho do município (<50.0000; 50.000-399.999; 
400.000 ou mais habitantes) e dentro de cada estrato 
os setores censitários foram ordenados de acordo com 
a renda média do chefe da família. No segundo estágio, 
os domicílios foram selecionados com equiprobabili-
dade utilizando-se o método de amostragem inversa a 
fi m de garantir 20 domicílios por setor censitário. No 
último estágio, foi selecionado um adulto com 18 anos 
ou mais por domicílio, por amostragem probabilística, 
para responder ao questionário.
Para aferir a auto-avaliação de saúde, foi perguntado: 
“Em geral, como o(a) senhor(a) avalia sua saúde 
atualmente”? As repostas variaram em escala de 1 a 
5 (1= muito “boa”; 2= “boa”; 3= moderada; 4= ruim; 
5= muito ruim).
Para medir a percepção de doença de longa duração, 
o entrevistado foi questionado: “O(a) senhor(a) tem 
alguma doença de longa duração ou incapacidade”? 
Para avaliar a presença de alguma das seis doenças 
pesquisadas (artrite, angina, asma, depressão, esquizo-
frenia e diabetes), foi perguntado: “Alguma vez o sr. já 
teve o diagnóstico de...”?
Para o cálculo da proporção de percepção de ser por-
tador de doença de longa duração entre os indivíduos 
que referiram uma das doenças sob análise, segundo 
idade e sexo, foi utilizada a fórmula:
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onde: 
i representa faixa de idade (i=1 < 50anos; i=2 50+ 
anos);
j representa sexo (j=1 sexo feminino; j=2 sexo mas-
culino);
k representa presença de doença (k=1 artrite; k=2 
angina; k=3 asma; k=4 depressão; k=5 esquizofrenia; 
k=6 diabetes);
nijk1 representa o número de pessoas da idade i, do 
sexo j e doença k com percepção de doença de longa 
duração;
nijk representa o número de pessoas da idade i, do sexo 
j e doença k.
Procedimento similar foi adotado para o cálculo da 
proporção de auto-avaliação de saúde “não boa” (mo-
derada, ruim e muito ruim) entre os indivíduos que 
referiram uma das doenças sob análise.
Por se tratar de uma amostra complexa, foram realiza-
das as ponderações necessárias para correção do efeito 
de desenho, utilizando-se o software SPSS versão 13.0 
nas análises estatísticas.
Foi utilizado o teste estatístico de homogeneidade de 
proporções para comparar as diferenças entre a pro-
porção de percepção de doença de longa duração ou 
incapacidade entre os indivíduos que referiram uma das 
seis doenças e aqueles sem nenhuma dessas doenças. 
O mesmo procedimento foi utilizado para comparação 
dessa percepção entre aqueles com apenas uma doença, 
duas ou mais doenças e nenhuma doença. Para compa-
ração das proporções em cada uma destas categorias, 
foram utilizados modelos log-lineares.
O teste de homogeneidade de proporções foi utilizado 
também para comparar as diferenças entre a proporção 
de auto-avaliação de saúde “não boa” entre os entrevista-
dos que referiram uma das doenças investigadas àqueles 
sem nenhuma doença, e entre aqueles com somente uma 
doença, duas ou mais doenças e nenhuma doença.
Com o objetivo de comparar a proporção de percepção 
de doença de longa duração entre os indivíduos que re-
feriram uma das seis doenças segundo a auto-avaliação 
de saúde, utilizou-se o modelo de regressão logística 
múltipla. A variável dependente foi a percepção de 
doença de longa duração e as variáveis independentes 
foram a auto-avaliação de saúde, a presença de cada 
uma das doenças analisadas, idade e sexo.
Para mensurar os efeitos da auto-avaliação de saúde 
e do número de doenças sobre a percepção de doença 
de longa duração ou incapacidade, utilizou-se o pro-
cedimento de regressão logística múltipla, ajustado 
por idade e sexo, considerando-se tanto o número de 
doenças como a auto-avaliação de saúde como variá-
veis ordinais. O número de doenças foi ordenado em 
0=nenhuma doença; 1=apenas uma doença; 2= duas ou 
mais doenças, e a auto-avaliação de saúde em 1=muito 
“boa”/”boa”; 2=moderada; 3=ruim/muito ruim.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Fundação Oswaldo Cruz.
RESULTADOS
Na Tabela 1, verifi ca-se que de maneira geral, as mu-
lheres portadoras de uma das seis doenças analisadas 
percebem a presença de doença de longa duração ou in-
capacidade de forma mais acentuada do que os homens. 
O mesmo ocorre com os indivíduos com idade superior 
ou igual a 50 anos, quando comparados aos mais novos, 
para ambos os sexos. Observa-se, ainda, que quanto 
maior o número de doenças associadas, tanto maior a 
prevalência de percepção de incapacidades.
Tabela 1. Proporção de percepção de doença de longa duração entre os indivíduos que referiram uma das seis doenças crônicas 
analisadas, segundo sexo e idade. Brasil, 2003.
Doença
Masculino Feminino Total
< 50 50+ Total < 50 50+ Total < 50 50+ Total
Artrite 43,3 68,2 58,8 49,6 71,3 63,1 47,5 70,2 61,6
Angina 37,5 68,8 56,1 55,0 79,4 68,4 47,2 74,2 62,8
Asma 32,2 62,5 41,5 37,6 70,5 47,8 35,3 67,0 45,1
Depressão 35,5 64,6 45,5 39,3 63,8 48,1 38,2 64,0 47,3
Esquizofrenia 41,7 85,7 65,4 36,4 87,5 57,9 37,8 86,8 60,2
Diabetes 53,8 71,7 67,8 62,7 77,3 72,8 60,0 75,0 70,9
Nenhuma dessas doenças 12,6 24,4 15,3 14,2 33,9 18,1 13,4 28,8 16,7
Somente uma doença 26,4 58,7 38,2 32,2 53,3 39,0 29,9 55,6 38,7
Duas ou mais doenças 53,5 72,6 64,5 54,4 76,0 65,8 54,1 74,8 65,4
77Rev Saúde Pública 2008;42(1):73-81
A percepção de ser portador de doença de longa 
duração ou incapacidade foi referida por 70,9% dos 
indivíduos com diagnóstico de diabetes, 62,8% com 
angina, 61,6% com artrite, 60,2% com esquizofrenia e 
em menor proporção por aqueles com diagnóstico de 
depressão e asma e (respectivamente, 47,3% e 41,5%). 
Apenas 16,7% dos entrevistados referiram doença de 
longa duração ou incapacidade na ausência das seis 
doenças analisadas. A proporção de percepção de do-
ença de longa duração foi sempre signifi cativamente 
maior (p<0,0001) entre os portadores de uma das seis 
doenças, assim como entre aqueles com uma doença 
ou mais, quando comparados com os indivíduos sem 
nenhuma dessas doenças.
Os indivíduos com menos de 50 anos com diagnóstico 
de diabetes apresentaram maior proporção de percep-
ção de doença de longa duração quando comparados 
àqueles com diagnóstico de outra doença. Entre os 
indivíduos com idade igual ou maior a 50 anos esta 
percepção foi maior entre as pessoas com diagnóstico 
de esquizofrenia, para ambos os sexos.
Na Tabela 2 observa-se o mesmo tipo de compor-
tamento para a auto-avaliação de saúde “não boa”. 
Entre os indivíduos sem doenças, 36,6% referiram 
auto-avaliação de saúde “não boa”. As piores avalia-
ções de saúde foram encontradas nos indivíduos com 
diabetes (79,3%) e angina (76,7%). Entre os homens, 
a maior prevalência de auto-avaliação de saúde “não 
boa” foi encontrada para aqueles com diabetes, inde-
pendentemente da idade; entre as mulheres, a maior 
proporção foi apresentada para aquelas com artrite 
(grupo etário mais jovem) e com angina (grupo etário 
mais idoso). A proporção de auto-avaliação de saúde 
“não boa” foi, na maioria das vezes, signifi cativamente 
maior entre aqueles com uma das doenças pesquisadas 
quando comparada com os sem doença. A exceção foi 
entre os homens com menos de 50 anos para asma e 
Tabela 2. Proporção de auto-avaliação de saúde “não boa” entre os indivíduos que referiram uma das seis doenças crônicas 
analisadas, segundo sexo e idade. Brasil, 2003.
Doença
Masculino Feminino Total
< 50 50+ Total < 50 50+ Total < 50 50+ Total
Artrite 49,3 71,2 62,8 74,2 85,2 81,0 61,7 80,4 74,8
Angina 61,5 82,8 74,1 68,8 87,6 79,1 65,5 85,3 76,7
Asma 33,3 68,4 44,0 50,4 85,7 61,3 43,0 78,3 53,8
Depressão 42,7 77,1 54,4 59,7 82,0 67,7 54,6 80,6 63,8
Esquizofrenia 50,0 78,6 65,4 56,3 78,3 65,5 54,5 78,4 65,4
Diabetes 65,4 84,8 80,5 67,8 83,3 78,5 67,1 83,9 79,3
Nenhuma dessas doenças 28,6 46,1 32,7 36,1 59,2 40,7 32,4 52,1 36,6
Somente uma doença 37,3 70,3 49,3 53,0 75,7 60,3 46,9 73,3 55,9
Duas ou mais doenças 52,4 77,9 67,0 68,9 87,0 78,5 63,7 83,8 74,6
Tabela 3. Proporção de percepção de doença de longa duração ou incapacidade entre os indivíduos que auto-avaliaram sua 
saúde como “boa” e “não boa”, segundo sexo e idade. Brasil, 2003.
Sexo Idade
Auto-avaliação de saúde
Valor de p(*)
“Boa” “Não boa”
N % N %
Masculino < 50 1.100 11,1 504 32,5 0,000
50 + 277 21,3 397 58,7 0,000
Total 1.377 13,1 901 44,1 0,000
Feminino < 50 1.068 12,1 846 37,8 0,000
50 + 212 34,0 568 59,2 0,000
Total 1.279 15,7 1.415 46,4 0,000
Total < 50 2.167 11,6 1.352 35,9 0,000
50 + 489 26,8 965 59,0 0,000
Total 2.656 14,4 2.316 45,5 0,000
(*) Valor de p – nível descritivo do teste de comparação das proporções de auto-avaliação de saúde entre aqueles com
percepção de doença de longa duração
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Tabela 4. Proporção de percepção de doença de longa duração entre os indivíduos que referiram uma das seis doenças crônicas 
analisadas, segundo auto-avaliação do estado de saúde. Brasil, 2003.
Doença Auto-avaliação N
% Doença de 
longa duração
Valor de p 
Valor de p ajustado 
para sexo e idade
Artrite Boa 131 39,7 0,000 0,000
Não boa 393 69,0
Total 524 61,6
Angina Boa 78 43,6 0,001 0,014
Não boa 175 68,9
Total 332 63,0
Asma Boa 277 23,5 0,000 0,000
Não boa 321 63,6
Total 598 45,0
Depressão Boa 346 23,1 0,000 0,000
Não boa 609 61,1
Total 955 47,3
Esquizofrenia Boa 28 25,0 0,000 0,000
Não boa 54 79,6
Total 82 61,0
Diabetes Boa 64 53,1 0,001 0,004
Não boa 246 75,6
Total 310 71,1
Nenhuma dessas doenças Boa 1.876 9,8 0,000 0,000
Não boa 1.079 28,8
Total 2.955 16,8
Somente uma doença Boa 580 21,4 0,000 0,000
Não boa 730 52,3
Total 1.310 38,6
Duas ou mais doenças Boa 161 42,9 0,000 0,000
Não boa 474 73,2
Total 635 65,5
Tabela 5. Resultados dos modelos de regressão logística multivariada, tendo como variável dependente a percepção de 
doença de longa duração. Brasil, 2003.
Variável Exp (ß ) IC 95% Valor de p
Modelo 1
Idade 1,032 1,027;1,037 0,000
Sexo 1,213 1,030;1,429 0,021
Auto-avaliação de saúde 3,030 2,663;3,448 0,000
Modelo 2
Idade 1,036 1,031;1,040 0,000
Sexo 1,187 1,009;1,396 0,038
Número de doenças 2,628 2,356;2,930 0,000
Modelo 3
Idade 1,026 1,021;1,032 0,000
Sexo 1,057 0,891;1,255 0,522
Auto-avaliação de saúde 2,603 2,284;2,967 0,000
Número de doenças 2,288 2,037;2,870 0,000
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esquizofrenia. Entre as mulheres com 50 anos e mais 
foi a esquizofrenia. Semelhante ao encontrado com a 
percepção de doença de longa duração, verifi cou-se um 
gradiente de pior avaliação da saúde com a associação 
de duas ou mais doenças.
Na Tabela 3, observa-se a associação entre a auto-ava-
liação de saúde e a percepção de doença ou incapaci-
dade. Entre os indivíduos que auto-avaliaram bem sua 
saúde, a taxa de prevalência de percepção de ter uma 
doença de longa duração foi de 14,4%. Contrariamente, 
no grupo de indivíduos que não avaliaram bem sua saú-
de, essa taxa foi três vezes maior (45,5%). A diferença 
entre as proporções foi estatisticamente signifi cativa 
para qualquer categoria formada por sexo e idade.
Na Tabela 4 estão comparadas as três medidas de mor-
bidade auto-referida. Entre os indivíduos sem qualquer 
uma das doenças analisadas, 9,8% dos que avaliaram 
sua saúde como “boa” referiram percepção de doença 
de longa duração, enquanto entre aqueles com auto-
avaliação “não boa”, 28,8% tiveram esta percepção. 
Consistente e independentemente da doença analisada 
e, após o ajuste por sexo e idade, os indivíduos que 
avaliaram sua saúde como “boa” apresentaram menores 
percentuais de percepção de doença de longa duração 
quando comparados com aqueles que avaliaram sua 
saúde como “não boa”. 
Na Tabela 5 são apresentados os resultados do modelo 
de regressão logística usando a variável percepção de 
doença de longa duração como variável dependente. 
No modelo 1 foram consideradas como variáveis 
independentes idade, sexo e auto-avaliação de saú-
de. No modelo 2 utilizou-se além da idade e sexo, o 
número de doenças; e no modelo 3 foram incluídas 
as duas formas de aferir a morbidade: auto-avaliação 
de saúde e número de doenças. Nos dois primeiros 
modelos, todas as variáveis foram signifi cativas para a 
explicação da percepção da doença de longa duração, 
mostrando, entretanto, um efeito maior da auto-avalia-
ção de saúde sobre o desfecho. No modelo 3, o efeito 
da auto-avaliação de saúde mostrou-se maior que o do 
número de doenças, embora ambos tenham apresentado 
signifi cância estatística.
DISCUSSÃO
As medidas de auto-avaliação de saúde e a presença 
de doença de longa duração têm sido usadas em vários 
estudos,1,9,12,21 permitindo comparações internacionais, 
avaliação de tendências temporais e expectativa de vida 
saudável. Estudo12 avaliando as inter-relações entre 
auto-avaliação de saúde e doença de longa duração 
mostrou forte associação entre os dois indicadores em 
indivíduos de ambos os sexos, associando-se fortemen-
te à presença de doenças crônicas como diabetes, artrite, 
doenças cardíacas, hipertensão arterial e câncer. As 
chances de um indivíduo portador de doença de longa 
duração apresentar auto-avaliação de saúde “não boa” 
foi sete vezes maior para os homens e quase dez vezes 
maior para as mulheres. 
No presente estudo, os resultados encontrados foram 
semelhantes, verifi cando-se as inter-relações entre os 
indicadores globais de saúde de maneira geral, e em 
associação com as doenças analisadas na pesquisa. Tal 
fato evidencia um signifi cativo gradiente na percepção 
de doença de longa duração ou incapacidade com a 
auto-avaliação de saúde “não boa”. 
A validade das medidas de morbidade referida tem 
sido investigada em várias pesquisas. No que se refere 
à auto-avaliação de saúde, apesar do seu caráter sub-
jetivo, estudos2,17,21 mostram o seu poder preditivo da 
morbi-mortalidade em indivíduos de ambos os sexos, 
mesmo após o ajuste dos efeitos da idade, estado civil 
e nível socioeconômico. 
Em relação à percepção de doença de longa duração 
ou incapacidade e a morbidade auto-referida, embora 
relacionadas, são constructos conceitualmente distin-
tos. Isso pode ser facilmente observado quando um 
indivíduo refere a presença de alguma doença, mas 
sente-se relativamente saudável e não faz uso de qual-
quer tratamento.a
Devido à importância da percepção de doença para 
a utilização de serviços de saúde, esta medida foi se-
lecionada como variável dependente nos modelos de 
regressão logística. Os resultados indicaram que uma 
parcela relevante dos portadores de doenças crônicas 
não se percebem doentes. 
O papel da auto-avaliação de saúde foi mais importante 
do que o número de doenças na percepção de doença 
de longa duração ou incapacidade. Além disso, as dife-
renças de sexo e idade foram persistentes para qualquer 
uma das medidas analisadas. 
Em relação às doenças pesquisadas, a percepção de 
doença de longa duração variou com cada doença e se 
acentuou com a existência de co-morbidades. Todavia, 
no caso do diabetes, os percentuais de percepção de 
doença de longa duração foram em geral maiores do que 
para o grupo que referiu duas ou mais doenças. 
Estudos têm evidenciado que é necessário a co-
existência de várias doenças para que os indivíduos 
refi ram doença de longa duração.9 Pesquisa realizada 
no Reino Unido1 em indivíduos com 65 anos ou mais 
a Sturgis P, Thomas R, Purdon S, Bridgwood A.Dodd T. Comparative Review and Assessment of Key Health State Measures of the General 
Population. Department of Health. UK. 2001. Disponível em URL http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/
PublicationsStatistics/DH_4008058 [2005 dez 20].
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revelou que 61,8% dos entrevistados referiram do-
ença de longa duração ou incapacidade, com maior 
prevalência entre as mulheres e os mais idosos, bem 
como aumento progressivo de acordo com o número 
de doenças crônicas. Entre os entrevistados que não 
referiram as doenças pesquisadas, 16,8% relataram a 
percepção de doença de longa duração, aumentando 
para 91,3% entre aqueles com cinco ou mais condições 
crônicas. As doenças osteoarticulares, cardiovasculares 
e respiratórias apresentaram as maiores associações 
com doença de longa duração. Em que pese as diferen-
ças socioculturais e as doenças investigadas em cada 
pesquisa, o presente estudo revelou prevalência de 
28,8% de percepção de doença de longa duração entre 
os indivíduos com 50 anos e mais sem referência às 
doenças analisadas, alcançando 74,8% entre aqueles 
com duas ou mais doenças.
Embora a artrite e as doenças cardiovasculares tenham 
impacto na avaliação de saúde, trabalhos têm mostrado 
que o diabetes mellitus, devido a sua associação com 
outras doenças crônicas, reduz os índices de qualidade 
de vida de forma signifi cativa, repercutindo sobre a 
percepção de boa saúde. Estudo multi-étnico realizado 
entre indivíduos de 21 a 65 anos em Singapura mos-
trou a coexistência de outras condições crônicas entre 
os portadores de diabetes, variando de 2,9% para os 
transtornos mentais a 37,2% para hipertensão arterial. 
Após o ajuste para outras variáveis sociodemográfi cas, 
a coexistência de diabetes com hipertensão ou doenças 
articulares reduziu os escores das funções físicas.22 
Embora no presente estudo não tenha sido avaliada a 
coexistência de doenças específi cas, o diabetes foi a 
doença que apresentou a maior prevalência de percep-
ção de doença de longa duração e de auto-avaliação de 
saúde “não boa”, na totalidade da amostra.
Além da infl uência das doenças crônicas sobre a auto-
avaliação de saúde ruim, a importância dos determinan-
tes psicossociais têm sido destacados na literatura.13,15 
Em estudo realizado por Stewart-Brown & Layte16 
(1997), concluiu-se que a presença de transtornos emo-
cionais interferiu no trabalho e em outras atividades da 
vida diária, provocando mais incapacidades que todos 
os outros problemas de saúde pesquisados. Achados 
semelhantes foram encontrados em outro estudo em que 
os indicadores de saúde positiva, incluindo o estado de 
humor e ânimo e o suporte social, foram importantes 
na determinação da auto-avaliação de saúde “boa”, 
enquanto a história de doenças, o uso de medicamentos 
e a depressão afetaram negativamente o julgamento 
da percepção de saúde. A auto-avaliação de saúde 
representaria, portanto, um estado de bem-estar físico 
e emocional e da qualidade de vida.3 
Já em relação à medida de percepção de doença de 
longa duração ou incapacidade, além da subjetividade 
na resposta, sofre igualmente a infl uência da pergunta 
que inclui duas questões, a percepção de doença e a 
presença de incapacidades. Apesar dessa forma de 
questionamento ser utilizada com freqüência,21 a 
indagação conjunta de dois eventos diferentes pode 
alterar as respostas, fazendo com que indivíduos com 
diagnóstico de uma determinada doença crônica não se 
percebam doentes pelo fato de não serem portadores 
de incapacidades.
O objetivo principal das ações de saúde é promover 
a qualidade de vida, mesmo na impossibilidade de se 
obter a cura em certas situações, como nas doenças crô-
nicas não transmissíveis e de longa duração. A mudança 
de paradigma das políticas de saúde na década de 80 
ampliou seu escopo de ação para a promoção da saúde 
em geral e para a melhora do bem estar, em particular, 
a capacidade funcional, aumentando, em conseqüência, 
a expectativa de vida saudável.
Nesse contexto, as medidas subjetivas do estado de 
saúde podem ser mais sensíveis para estabelecer e 
monitorar o bem-estar do indivíduo. Na proposta de 
ação “População Saudável em 2010” (Healthy People 
2010) o Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC)24 propõe dois desafi os: aumentar a qualidade de 
vida e os anos de vida saudável e eliminar as desigual-
dades em saúde. Para alcançar tal objetivo é necessário 
que os gestores, pesquisadores e formuladores de 
políticas de saúde continuem a monitorar a qualidade 
de vida e seus correlatos na população. Uma nova 
lógica para a alocação de recursos também deverá ser 
instituída, baseada nas necessidades de saúde defi nidas 
pelos novos indicadores e não apenas pelas taxas de 
morbi-mortalidade.
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